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RESUMO  
O zumbido constitui-se de uma sensação sonora percebida sem que ocorra um 
estímulo externo. Além disso,  é um sintoma também referido por quem tem 
disfunção temporomandibular. A literatura explica que a hiperatividade do músculo 
tensor do tímpano está ligada com a manifestação do zumbido entre outros sintomas 
otológicos. Disfunção da articulação temporomandibular é um termo que envolve, no 
geral, problemas clínicos, a articulação temporomandibular e suas estruturas 
associadas. Os sintomas da disfunção foram encontrados em cerca de 86% da 
população ocidental, tendo frequência maior em mulheres .Estudos tem relacionado-
a com o zumbido, entretanto não se tem uma comprovação da relação causa e 
efeito entre os dois. A laserterapia é um tipo de tratamento da dor orofacial que 
favore mudanças de caráter metabólico, funcional e energético, auxiliando no 
tratamento sintomático da dor. Propõe-se averiguar a ação da laserterapia no 
tratamento do zumbido decorrente de disfunções temporomandibulares. Trata-se de 
um estudo de caso, sendo composto por pacientes que possuem disfunção 
temporomandibular  e zumbido. Participaram da pesquisa 9 voluntários que 
apresentavam  zumbido crônico  disfunção temporomandibular com dor a palpação 
em ao menos 3 grupos musculares,  tinham idade ente 18-70 anos, não estavam 
realizando nenhum procedimento terapêutico para o zumbido ou para a disfunção e 
não faziam o uso de medicamentos específicos.  Os voluntários foram subdivididos 
em três grupos: G1: que recebeu a laserterapia de baixa potência de forma efetiva 
associada a terapia miofuncional orofacial. G2 recebeu a laserterapia de baixa 
intensidade inativa com simulação da aplicação associada à terapia miofuncional 
orofacial. G3 recebeu apenas laserterapia de baixa potência efetiva. Observou-se 
diminuição no aparecimento do zumbido após a realização da terapia com o laser 
nos grupos G1 e G3. Aumento na qualidade de vida dos pacientes submetidos a 
esse tratamento, sugerindo assim que o tratamento para disfunção 
temporomandibular  com a laserterapia vem a contribuir no tratamento do zumbido 
causado por disfunções temporomandibulares. 
 
Descritores: Zumbido; Transtornos da articulação temporomandibular; Disfunção 
temporomandibular; Tratamento; Laserterapia; 
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ABSTRACT 
 
Tinnitus is a perceived sound sensation without an external stimulus. In addition, it is 
a symptom also referred by those who have temporomandibular dysfunction and 
some authors explain that the hyperactivity of the tympanic tensor muscle is linked to 
the manifestation of tinnitus among other otological symptoms. Temporomandibular 
joint dysfunction is a term that will involve, in general, clinical problems, the 
temporomandibular joint and its associated structures. Symptoms of dysfunction 
have been found in about 86% of the Western population, having a higher frequency 
in women. Studies have related it to tinnitus, however there is no evidence of cause 
and effect relationship between the two. Laser therapy is a type of treatment of 
orofacial pain that favors changes of metabolic, functional and energetic character, 
aiding in the symptomatic treatment of pain. It is proposed to investigate the action of 
laser therapy in the treatment of tinnitus due to temporomandibular disorders. It is a 
case study, consisting of patients who have temporomandibular dysfunction and 
tinnitus. Participants were 9 volunteers who presented chronic tinnitus dysfunction 
with palpation pain in at least 3 muscle groups, were between 18-70 years old, were 
not performing any therapeutic procedures for tinnitus or dysfunction and did not use 
medications specific. The volunteers were divided into three groups: G1: who 
received low-power laser therapy effectively associated with orofacial myofunctional 
therapy. G2 received inactive low-intensity laser therapy with simulation of the 
application associated with orofacial myofunctional therapy. G3 received only 
effective low-power laser therapy. There was a decrease in the onset of tinnitus after 
the laser therapy in the G1 and G3 groups. Increased quality of life of patients 
undergoing this treatment, thus suggesting that the treatment for temporomandibular 
dysfunction with laser therapy has contributed to the treatment of tinnitus caused by 
temporomandibular disorders 
. 
Keywords: Tinnitus; Temporomandibular joint disorders; Temporomandibular 
dysfunction; Treatment; Laser therapy;  
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INTRODUÇÃO 
O zumbido pode ser definido como uma sensação auditiva que não se 
relaciona com nenhuma fonte externa de impulso, e é considerado muito 
heterogêneo.  (LANGGUTH et al. 2011) 
É descrito como um som semelhante ao do ruído do mar, tendo algumas 
variações como o de um apito contínuo, ou chiado, barulho de água correndo, 
barulho de cigarras, do escape da panela de pressão, de campainha, entre outros. 
Fato é que deve ser considerado sintoma de alguma patologia ou resultado de 
algum trauma sofrido pelo sistema auditivo, como, por exemplo, uma explosão forte 
de fogos ou bombas, ou longo tempo de exposição ao ruído muito intenso. 
Esse sintoma atinge milhões de pessoas. Cerca de 40% dos americanos 
apresentarão o zumbido em algum momento da sua vida, destes 15 a 17% 
apresentarão queixas do zumbido contínuo. No Brasil, a prevalência do zumbido 
observada foi de 22%, onde o número de mulheres acometidas foi bem maior (26%), 
se comparado ao número de homens (17%). Ficou evidente um crescimento 
progressivo de acordo com o aumento da idade (OITICICA e BITTAR, 2015). 
Sendo assim, de acordo com AZEVEDO et al. (2007) uma classificação que 
aborda o zumbido quanto a sua fonte de origem é tida como a mais adequada, logo 
há zumbidos que são originados no sistema auditivo neurosensorial, e originados no 
sistema para-auditivo. Essa classificação apresenta uma relação com a anatomo-
fisiologia do sistema auditivo e reflete na diferenciação da abordagem terapêutica 
entre os grupos. 
6 
 
Os zumbidos originários no sistema auditivo neurosensorial, ocorrem em 
virtude de uma lesão e/ou desarranjo funcional no sistema auditivo neurosensorial. 
(AZEVEDO et al. 2007) 
Os zumbidos originários do sistema para-auditivo podem ser provocados por 
estruturas vasculares ou musculares. O zumbido gerado por alterações vasculares 
tem características do tipo clique ou pulsações sincronizadas com o batimento 
cardíaco. O zumbido gerado por alterações musculares apresenta-se como cliques 
que não são sincronizados com os batimentos cardíacos na maioria das vezes 
(PERSON et al. 2005). 
Goodfriend foi o pioneiro em 1934 a descrever a relação entre os sintomas 
aurais não otológicos e as DTMs. Na literatura apresenta que a prevalência de 
sintomas aurais não otológicos em pacientes com DTM alterna de estudo para 
estudo, em que a prevalência citada para os sintomas de zumbido e DTM associado 
variou de 28% a 76% (URBAN et al. 2009). 
A conexão entre zumbido e disfunções temporomandibulares (DTM) vem 
sendo confirmada. Vielsmeier et. al (2011) em seu estudo concluiu que os fatores de 
risco clássicos para o zumbido como  idade,  sexo masculino, e possuir perda 
auditiva são menos expressivos em pacientes com zumbido e DTM, indicando um 
papel causal da patologia da ATM na geração e manutenção do zumbido. Sendo 
assim, o tratamento da DTM pode representar uma estratégia de tratamento para o 
zumbido. 
Os zumbidos que são associados com alterações musculares se manifestam 
como cliques não síncronos, onde uma possível causa seria devido à mioclonia da 
musculatura da orelha média e/ou palato. Ademais, também pode estar relacionada 
a fatores dentais, como o mau posicionamento do côndilo da mandíbula devido 
ausência de suporte dentário posterior, que poderia ocasionar bloqueio da tuba de 
Eustáquio gerando sintomas como otalgias, tonturas e zumbidos (COSTEN apud 
PERSON et al. 2005). 
Intensificando a teoria da origem muscular para os sintomas otológicos, 
alguns autores explicam que a hiperatividade do músculo tensor do tímpano está 
ligada com a manifestação do zumbido, plenitude auricular, otalgia, tontura, 
hiperacusia ou hipoacusia. Logo a presença de musculo mastigatório no ouvido 
médio, acentua os sintomas otológicos em pacientes com DTM (RAMIREZ, 
BALLESTEROS e SANDOVAL, 2007) 
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As DTMs têm uma representação muito ampla e equivalem a uma população 
de pacientes que sofrem de disfunção dos músculos e articulações da mandíbula, 
usualmente dolorosas. Ela se caracteriza por dores nas articulações 
temporomandibulares e apresenta diversos sintomas como: limitação dos 
movimentos mandibulares,  podendo haver presença de ruídos articulares (estalido 
e/ou crepitação). O estalido pode ser acompanhado de dor, e o estalido duplo pode 
ocorrer na abertura e no fechamento mandibular, caracterizando-se por 
deslocamento do disco articular com redução, articulação silenciosa assintomática e 
limitação na abertura que indica deslocamento do disco articular sem redução 
(DONNARUMMA et al. 2010). 
Com relação a sua epidemiologia, os sintomas da DTM foram encontrados 
em cerca de 86% da população ocidental, tendo frequência maior em mulheres, 
relacionados com estresse emocional, e devido a sua complexidade patológica, 
requer um tratamento cujo diagnóstico seja preciso a partir de informações de 
fatores etiológicos como sinais e sintomas de cada paciente (CATÃO, et al. 2013). 
Quanto ao gênero, a prevalência de DTMs é de duas a nove vezes maiores 
no sexo feminino se comparado com o masculino. As mulheres são propensas a 
sofrer de zumbidos em nível físico e mental, já os homens percebem o zumbido 
como um prejuízo apenas físico (PITA et al. 2010). 
No que diz respeito a etiologia das DTMs, apesar de apresentar origem 
multifatorial, que circunda agente ambientais, fisiológicos e habituais, pode-se 
resumir em microtrauma (bruxismo) e macrotrauma, que vai ter papel fundamental 
nas DTMs. Distúrbios do sistema craniomandibular, zumbidos e vertigens são 
associados regularmente com distúrbios emocionais. O estresse é capaz de agravar 
os três sintomas drasticamente. A inervação é outro aspecto importante, já eu as 
estruturas auditivas são inervadas pelos nervos trigêmeo (V), facial (VII), 
glossofaríngeo (IX) e vago (X), a articulação temporomandibular é inervada pelo V e 
VII nervos cranianos que conversam com os seus ramos, e passam próximo ao 
sistema auditivo (PITA et al. 2010).  
As DTMs são classificadas em dois grandes subgrupos: de origem articular e 
de origem muscular. As de origem articular são as que os sinais e sintomas são 
relacionados à ATM, e as musculares associam-se com a musculatura 
estomatognática (DONNARUMMA et al. 2010) 
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Alguns hábitos parafuncionais podem prejudicar a harmonia do sistema 
estomatognático, e em indivíduos com DTMs eles aparecem com frequência e tem 
sido considerado como significativos na etiologia e na evolução da desordem 
muscular e intra-articular. Os mais constantes são bruxismo noturno, briquismo, 
hábito de morder objetos, hábito de apoiar a mão na mandíbula, onicofagia, hábito 
de mascar chicletes, entre outros (ZOCOLI et al. 2007) 
No estudo de CATÃO, M.H.C. de V. et al. (2013) cita que incluído nos 
diversos tratamentos para a DTM, entre eles termoterapia, ultra-som, eletroterapia, 
alguns agentes analgésicos, iotonforese, está a laserterapia de baixa potência 
(LBP), que é mais indicada quando o paciente tem dor muscular, inflamação do 
tecido, restrições nos movimentos mandibulares e instabilidade articular. 
Com ação neurofisiológica comprovada a laserterapia tem ação radioativa de 
baixa intensidade, origem não invasiva e custo benefício que favorece, sem efeitos 
contrários. Ela é utilizada como um agente biomodulador que propicia efeito 
analgésico no local da dor, reduzindo o processo de inflamação por meio de 
absorção dos exudatos e eliminação das substâncias algiogênicas. Além do mais, 
atua sobre as fibras nervosas grossas que vai ocasionar bloqueio das fibras finas, 
quando estimuladas pelo laser, fazendo assim que a analgesia dure por mais tempo, 
consequentemente dificultando a propagação do estímulo de dor (SANTOS et al. 
2017) 
O uso da laserterapia em pacientes com DTMs vem demonstrando uma 
eficiência no alívio das dores em minutos após aplicação, proporcionando uma 
sensação de bem-estar significativa. Contudo, a laserterapia é um procedimento 
auxiliar no alívio das dores, ela não substitui a necessidade da terapia convencional 
tida como padrão, possibilitando assim o retorno do paciente as suas funções e 
proporcionando qualidade de vida e maior grau de conforto (CATÂO et al. 2013). 
Sendo assim o objetivo desse estudo foi averiguar a ação da laserterapia no 
tratamento do zumbido decorrente de disfunções temporomandibulares. 
Apresentação dos Casos Clínicos 
A amostra foi composta por 9 pacientes, 6 do gênero feminino e 3 do gênero 
masculino, com diagnóstico de disfunção temporomandibular e presença de 
zumbido auto referido, com idades entre 18 e 66 anos.  
Foram estabelecidos como critérios de elegibilidade: Apresentar zumbido uni ou 
bilateralmente, ocorrendo mais de uma vez por semana, com mais de 6 meses; 
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apresentar DTM com dor à palpação em pelo menos 3 grupos musculares; ter idade 
ente 18-66 anos; não estar realizando nenhum procedimento terapêutico para o 
zumbido ou para a DTM; não fazer o uso de placa mio relaxante, não estar gestante. 
Pacientes oncológicos não podem ser submetidos devido ao risco de agravar o 
quadro clínico devido uso do laser. 
O diagnóstico foi realizado pela aplicação do protocolo Research Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC) de acordo com o eixo I, assim que 
o paciente chegou para a avaliação. 
Foram realizados os seguintes procedimentos:  
Triagem: Aplicação de questionário desenvolvido com ênfase para os sinais e 
sintomas de DTM. Apresentação do termo de consentimento livre e esclarecido-
TCLE aos indivíduos que aderiram ao tratamento.  
Avaliação Fonoaudiológica: Realizada com o objetivo de diagnosticar o tipo de 
disfunção temporomandibular, bem como lateralidade. Foi aplicado o protocolo RDC. 
O exame incluiu avaliação clínica detalhada, palpação das áreas da cabeça e 
pescoço para avaliação de sensibilidade, abertura bucal, exame da musculatura 
mastigatória, excursão lateral e protrusiva medições, palpação da articulação e 
músculos da mastigação, etc. A aplicação do protocolo Oral Health Impact Profile 
(OHIP-14) que se baseia no “International Classification of Impairments, Disabilities 
and Handicaps” (ICIDH) desenvolvido pela WHO (1980) e adaptado para a saúde 
oral por Locker e permite, numa única administração, recolher informações relativas 
à gravidade, extensão e prevalência dos impactos negativos na qualidade de vida 
relacionada com saúde oral.   
Avaliação audiológica: Aplicação do protocolo Tinnitus Handicap Inventory 
(THI). Três itens principais são avaliados no THI: - respostas funcionais ao zumbido, 
como dificuldade de concentração e tendências anti-sociais; - respostas emocionais 
ao zumbido como raiva, frustração, irritabilidade, depressão; - respostas 
catastróficas ao zumbido  como desespero, sensação de impotência, sensação de 
“doença grave”, perda de controle e incapacidade de cooperar. 
Otoscopia: avaliação otoscópica dos ouvidos dos participantes para detectar a 
presença de cera impactada, otite externa, possível otite média, membranas 
timpânicas perfuradas, canais auditivos colapsados, presença de quaisquer 
crescimentos e quaisquer outros distúrbios auditivos.  
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Realização da acufenometria consiste na identificação subjetiva do zumbido 
pelo paciente, numa tentativa de definir os parâmetros do zumbido (frequência e 
intensidade). Determinação da intensidade de um estímulo que se torna 
desconfortavel para o paciente. É realizado para as frequências de 250Hz, 500Hz, 
1000Hz, 2000Hz, 4000Hz, 8000Hz, com sons puros. Nível mínimo de mascaramento 
que é o nível em dB de um ruído, normalmente ruído de banda estreita, que 
“mascara” o zumbido. Na avaliação e reavaliação é verificada a mensuração do grau 
de incômodo do zumbido com base na Escala Visual Analógica (EVA) que quantifica 
de 0 a 10 o incômodo sentido pelo paciente. 
Depois de terminada a avaliação, é realizada uma sessão apenas para 
orientações aos pacientes sobre os hábitos nocivos que poderiam desencadear ou 
piorar a DTM. Bem como instrução de termoterapia.  
 A amostra foi fragmentada em 3 grupos contendo 3 indivíduos cada, 
separados aleatoriamente denominados de G1, G2 e G3. Aconteceram 13 sessões 
fonoaudiológicas divididas em: 1 sessão de avaliação fonoaudiológica, 1 sessão de 
orientações, 10 sessões com o uso da laserterapia de baixa potência ativa ou inativa 
e 1 sessão de reavaliação.  
Todos os pacientes faziam uso de equipamentos de proteção individual (EPIs) 
como: uso de óculos de proteção. Além do uso de óculos o terapeuta tinha o 
cuidado na aplicação para não direcionar o feixe para os olhos, cuidado com 
superfícies espelhadas, cuidados com biossegurança como a utilização de máscara, 
touca e luvas durante todo atendimento.  
G1: Composto por 3 pacientes do gênero feminino com idades entre 26 e 34 
anos, que recebeu a LTBP efetiva que era aplicada através de Arsenieto de Gálio-
Alumínio (AsGal), com equipamento Laser Pulse Line (IBRAMED) no comprimento 
de onda de 830nm, com dois objetivos de irradiação divididos em duas fases: a 
primeira na dosimetria de 6 J e fluência de 51J/cm² com objetivo de analgesia do 
quadro doloroso do paciente. Na segunda fase, a dosimetria sugerida é de 4 J e 
fluência de 34 J/cm², com objetivo de bioestimular os ganhos funcionais promovidos 
pela terapia fonoaudiológica. Os pontos de irradiação foram: temporal anterior, ATM, 
masseter  e intra-auricular. Após aplicação realizou-se a terapia miofuncional 
orofacial (TMO). Sucederam-se duas sessões semanais, totalizando 10 sessões .A 
acufenometria apontou que apresentavam zumbido na orelha esquerda com maior 
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ocorrência nas frequências agudas e média de intensidade de 42dB na orelha direita 
(OD) e 41,66dB na orelha esquerda(OE). 
G2: Composto por 2 pacientes do gênero feminino e 1 do gênero masculino 
com idades entre 19 e 62 anos que recebeu a LTBP inativa, no procedimento ocorria 
simulação da aplicação da LTBP com posicionamento da caneta nos pontos citados 
anteriormente, sem que o terapeuta ativasse a emissão do laser. Os pacientes  
desconheciam o fato de que pertenciam ao grupo placebo. Após a simulação, era 
realizada a TMO.  Sucederam-se duas sessões semanais, totalizando 10 sessões. 
Este grupo exibia zumbido na orelha direita com maior ocorrência em frequências 
agudas, média de intensidade de 39,33dB OD e 30dB OE. 
G3: Composto por 2 pacientes do gênero masculino e 1 do gênero feminino, 
com idades entre 21 e 66 anos submetidos a TLBP citada anteriormente nos 
mesmos pontos de aplicação. A diferença consistiu na ausência de TMO após 
aplicação do laser. Sucederam-se duas sessões semanais, totalizando 10 sessões. 
Já neste grupo a prevalência do zumbido foi de 100% na OE e 75% na OD, com 
maior incidência em frequências agudas, média de intensidade de 30dB OD e 43,33 
OE. 
Resultados e Discussão 
Neste estudo, a maior ocorrência de indivíduos com diagnóstico de disfunção 
temporomandibular é no gênero feminino com idade mais jovem, que está de acordo 
com a prevalência citada por Oiticica e Bittar (2015). Mostrando-se uma informação 
fidedigna, corroborando com o resultado de Vielsmeier et. al (2011) que  em seu 
estudo concluiu que os fatores de risco clássicos para o zumbido como a idade 
avançada, ser do sexo masculino, e possuir perda auditiva são menos expressivos 
em pacientes com zumbido e DTM, indicando assim um papel causal da patologia 
da ATM na geração e manutenção do zumbido. Ademais, os pacientes com zumbido 
e DTM mostraram-se mais aptos a modular o zumbido por meio de manobras 
somáticas como apertar a mandíbula ou contrair a musculatura do pescoço. 
No estudo realizado por Tuz, Onder e Kisnisci (2005) teve uma prevalência 
maior de zumbido e vertigem em seu grupo DTM sintomático do que no grupo 
controle assintomático. Já, Bernhardt et al. (2004) investigaram se a sintomatologia 
de DTM era mais frequente em pacientes com zumbido do que naqueles sem 
zumbido. Os resultados mostram que o grupo com zumbido relatou mais dor a 
palpação dos músculos mastigatórios quando comparado com o controle .  Em seus 
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estudos, esses autores reconhecem que a DTM é um fator causal e de manutenção 
do zumbido, e que existe ligação na escolha do tratamento do zumbido que será 
adotado pelo terapeuta, incitando que a terapia para DTM vem a colaborar no 
tratamento do zumbido.  Desta forma, no gráfico 1, observa-se a média do score de 
cada grupo do valor atribuído por cada paciente ao grau de incômodo do zumbido no 
momento da avaliação e da reavaliação. Todos os valores obtiveram redução, 
contudo o G1 obteve a diferença mais expressiva (55,5%), seguido por G3 (49,9%). 
Este achado sugere que o uso da laserterapia associada à TMO reduziu a média de 
incômodo do zumbido, todavia a utilização apenas da laserterapia também atingiu 
bons resultados.  
O zumbido representa um incômodo tão intenso para o paciente, chegando a 
influenciar na qualidade de vida (SANCHEZ, T. et al. 1997).Porém não são todos os 
pacientes que se incomodam com a presença do zumbido, podendo ser influenciado 
pelo estado emocional em que o paciente se encontra. (SANCHEZ, 2006)O 
instrumento THI (Gráfico 2) evidenciou que valores médios do score atribuídos na 
avaliação quando comparados com a reavaliação, apenas não obteve redução na 
categoria emocional do G2 (placebo). Essa categoria analisa raiva, frustração, 
irritabilidade entre outros aspectos que a presença do zumbido pode vir a provocar 
no indivíduo.O grupo com maior discrepância nos resultados pré e pós foi o G1. O 
tratamento realizado ajudou na diminuição dos scores das três categorias 
analizadas. Alguns autores fizeram a aplicação do THI adaptado em pacientes com 
queixa primária ou secundária de zumbido. Os resultados mostraram grande 
coerência do questionário, indicando a sua utilização como suporte na avaliação e 
acompanhamento do zumbido e mensuração do efeito na intervenção terapêutica, 
(DIAS, CORDEIRO e CORRENTE, 2006). 
 Foram observadas oscilações da frequência em que o zumbido aparecia em 
alguns pacientes. Desde mudanças abruptas como da frequência de 250Hz para 
8.000Hz.Em 90% dos casos também ocorreu a diminuição da intensidade 
unilateralmente ou bilateralmente na qual o zumbido costumava aparecer, de acordo 
com os resultados da acufenometria nos momentos de avaliação e reavaliação. 
 Em dois casos, a intervenção realizada conseguiu zerar o grau de incômodo 
do zumbido, onde a mensuração era feita com EVA e também ao realizar a 
reavaliação com a aplicação do protocolo de THI, os pacientes em questão 
relataram que já não ouviam mais o zumbido, o que foi comprovado com o exame 
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de acufenometria. Os 2 indivíduos são 1 do gênero feminino e o outro do gênero 
masculino, ambos estavam em grupos que recebiam a terapia com o laser 
efetivamente. A primeira paciente estava no G1, e no momento da reavaliação, ela 
não relatava o incômodo que o zumbido causava, influenciando de forma direta na 
sua qualidade de vida. O segundo paciente recebia apenas a terapia com o laser 
(G3), e também no momento da reavaliação, relatou que não apresentava mais o 
zumbido, influenciando assim de forma direta na sua qualidade de vida.  
 
Gráfico 1. Comparação da escala visual analógica no zumbido na avaliação e 
reavaliação. 
 
Fonte: Dados da pesquisa. 
Gráfico 2. Médias dos valores (escore) atribuídos em cada categoria do questionário 
THI.
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Fonte: Dados da pesquisa
Gráfico 3. Impacto da DTM na qualidade de vida no G1 pré e pós. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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Gráfico 4. Impacto da DTM na qualidade de vida no G3 pré e pós.
 
Fonte: Dados da pesquisa 
Gráfico 5. Impacto na qualidade de vida no G2 pré e pós.
 
Fonte : Dados da pesquisa 
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impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes, o grupo G3 teve seus valores 
mais discrepantes. Um estudo realizado avaliando a ligação entre intensidade e 
duração da dor, presença de zumbido e qualidade de vida concluiu que a DTM é 
mais incapacitante que o zumbido, prejudicando a qualidade de vida do indivíduo. 
(CALDERON et al.) Ademais, a avaliação de um grupo de 471 adultos com 
diagnóstico de DTM e comparação com indivíduos que não tinham DTM, concluiu 
que a presença da DTM é significativa na qualidade de vida e que os indivíduos que 
tinham condições associadas de dor apresentaram maior score quando comparados 
com  grupo sem dor, sendo assim, tiveram a qualidade de vida prejudicada. 
(REIBMANN et al.) 
Conclui-se que a terapia utilizada para disfunções temporomandibulares 
obteve impacto positivo no tratamento do zumbido, e quando feita a comparação 
intra-grupos, o resultado foi mais expressivo quando teve o uso do laser de baixa 
intensidade efetivamente, atestando a redução do número de sessões que o 
paciente precisaria ser submetido para que a melhora venha a suceder, e 
comprovando sua eficácia no tratamento do zumbido decorrente de DTM. 
Entretanto, dentro das limitações deste estudo, sugere-se a realização de mais 
publicações e pesquisas com esse tema, no intuito de corroborar com a literatura na 
orientação do uso de recursos tecnológicos no tratamento do zumbido. 
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APÊNDICE A 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Prezado (a) Senhor (a)  
Esta pesquisa é sobre a Eficácia da Laseterapia no tratamento Miofuncional 
orofacial em pacientes com disfunção temporomandibular e está sendo desenvolvida 
pelo pesquisador Giorvan Ânderson dos Santos Alves, professor do departamento 
de Fonoaudiologia da Universidade Federal da Paraíba.  
Os Objetivos do estudo são avaliar a eficácia da laserterapia de baixa 
intensidade no tratamento Miofuncional orofacial e na qualidade de vida de 
indivíduos com Disfunção Temporomandibulares musculares e comparar a 
qualidade de vida de adultos com Disfunção Temporomandibular muscular antes e 
após intervenções clinicas, por meio da utilização dos protocolos RDC/TMD para o 
diagnóstico da Disfunção Temporomandibular, o protocolo de qualidade de vida 
OHIP-14 o protocolo de avaliação do sistema estomatognático AMIOFE, a Escala 
analógica Visual para mensurar a dor, e a Escala de Pittsburgh para avaliar a 
qualidade do sono dos pacientes. 
O presente projeto não apresenta nenhum risco previsível, apenas possíveis 
constrangimentos em responder os questionários. Caso seja diagnosticado com 
Disfunção Temporomandibular Muscular, terá como benefício o encaminhado para 
tratamento na clínica escola de Fonoaudiologia, por meio de terapias convencionais 
como massoterapia crioterapia e termoterapia e em casos necessários com o uso de 
laserterapia. Além disso, serão registrados como métodos de avaliação a 
eletromiografia de superfície para a análise da musculatura antes e após o 
tratamento e filmagens, fotografias gravações em áudio durante a realização de 
procedimentos fonoaudiológicos com a finalidade especifica de diagnóstico, 
condutas terapêuticas e pesquisas cientificas, não podendo ser utilizada sob 
hipótese nenhuma, para outro fim. Todas as informações obtidas através dessa 
pesquisa serão confidenciais e asseguramos o total sigilo sobre sua participação. Os 
dados serão utilizados apenas com finalidade cientifica e divulgamos de modo que 
seja impossível a sua identificação por parte do leitor. Solicitamos a sua colaboração 
para responder os protocolos necessários e caso necessite realizar o tratamento 
para disfunção temporomandibular, como também sua autorização para apresentar 
os resultados deste estudo em eventos da área da saúde e publicar em revista 
cientifica. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em 
sigilo. Informamos que esta pesquisa não oferece riscos previsíveis, para sua saúde. 
Talvez um desconforto no preenchimento dos protocolos.  
Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) 
senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as 
atividades solicitadas pelo pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou 
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem 
haverá modificação na assistência que vem recebendo na Instituição.  
Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que 
considere necessário em qualquer etapa da pesquisa.  
Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou meu 
consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou 
ciente que receberei uma cópia desse documento. 
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